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((Lauftext)) 
Betrachtet man die Trends in der Medizin, scheinen die Uhren in der Hausarztmedizin langsamer zu 
ticken als in den Spezialfächern. Neuartige Medikamente und Behandlungskonzepte setzen sich 
scheinbar langsamer, manchmal gar nicht durch. Zwischen den Ansprüchen der Guidelines von 
Fachgesellschaften und der praktischen Umsetzung durch Grundversorger klaffen Lücken. Die 
Versorgungsforschung spricht von «Evidence-Performance-Gaps». Ziel dieser narrativen 
Übersichtsarbeit ist es, die Natur und Dynamik von Trends in Hausarzt- und Spezialmedizin 
darzulegen und mögliche Ursachen zu beleuchten, die zur Beobachtung von Evidence-Performance-
Gaps führen.  
 
Guidelines als Trendsetter 
Medizinische Guidelines sind ein Trägerinstrument, das die Verbreitung von Behandlungsmethoden 
gewährleisten soll, die nach aktuellem Wissensstand das bestmögliche Ergebnis für Patienten 
erzielen. Ziel ist es, die Mehrheit einer Mediziner-Population dafür zu gewinnen, die wünschenswerten 
Methoden in ihre Arbeitsroutine zu integrieren. Der Weg bis zur vollständigen Integration zeichnet sich 
im besten Fall als gerichtete Entwicklung ab – als Trend. 
Das englische Wort «Trend» wird in der Alltagssprache zwar häufig als Synonym für ein 




Ein Exkurs über die Charakterisierung von Trends zeigt, wie unterschiedlich der Begriff in Mathematik, 
Statistik, Ökonomie und Soziologie konnotiert ist. Rein mathematisch betrachtet, ist ein Trend nichts 
anderes als die lineare Veränderung eines Werts über die Zeit. Wer beispielsweise jeden Monat die 
Anzahl von guidelinekonform durchgeführten Therapien als Punkt in einem Koordinatensystem 
dokumentiert und feststellt, dass die Punktwolke über fünf Jahre hinweg eine Steigung aufweist, 
entdeckt einen Trend (Abbildung 1). Für Statistiker sind derartige systematische 
Datenverschiebungen in einer Messreihe das täglich Brot, die Legitimation ihres Berufsstandes; denn 
ihre statistischen Methoden dienen vor allem der Bereinigung von Störeffekten und Klärung, welche 
Faktoren den beobachteten Trend mit welcher Wahrscheinlichkeit bewirkt haben. Bezogen auf das 
obengenannte Beispiel, wäre es die Aufgabe der Statistik auseinanderzudividieren, in welchem Masse 
die Therapiezunahme mit der Verfügbarkeit der Guidelines assoziiert ist unter Einbezug der 
Krankheitsprävalenz und Berücksichtigung von Störgrössen wie z.B. einer Anpassung der 
Tarmedpositionen. Sie trennen Spreu von Weizen. 
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Trend + Gegentrend = Zyklus 
Grundsätzlich bewegt sich ein Trend in eine Richtung. Doch wo ein Trend ist, ist auch oft ein 
Gegentrend zu finden. Folgen sie zeitlich aufeinander, ergeben sich zyklische Schwingungen. Keiner 
weiss das besser als Ökonomen, die Märkte untersuchen, das Auf und Ab der Wirtschaft. Für sie ist 
ein Trend eine Kursentwicklung in die eine oder andere Richtung und manch einer versucht, aus dem 
Auf und Ab der Vergangenheit mittels Musteranalyse und mathematischer Modelle das Auf und Ab der 
Zukunft zu prognostizieren. Es kommt darauf an, die Trendwelle zu reiten und die Trendwende − die 
früher oder später sicher eintrifft − rechtzeitig vorherzusehen.  
Vor dem Hintergrund der zyklischen Kontinuität von Trends und Gegentrends ist die Halbwertszeit  
eines Trends ein wichtiger Parameter um Trends zu klassifizieren. So kann aufgrund der Länge der 
Halbwertszeit zum Beispiel zwischen Makro-, Meso-, Mini- und Mikrotrends unterschieden werden. 
Makrotrends vollziehen sich etwa im Jahrtausend- bis Jahrhundertzyklus, Mesotrends im Zyklus 
mehrerer Jahrzehnte, Minitrends innerhalb weniger Jahre und Mikrotrends im Bereich von Monaten 
[1].  
Die Geschwindigkeit, mit der Guideline-Empfehlungen von der Ärzteschaft angenommen werden, ist 
unbekannt, da bislang keine direkte Messmethode existiert. Darum ist es nicht einfach möglich, eine 
Halbwertszeitschätzung vorzunehmen und darauf basierend eine Klassifizierung als Makro-, Meso-, 
Mini- oder Mikrotrend vorzunehmen. Da Guidelines − zumindest im Sinne von strukturierten 
evidenzgewichtenden Konsensempfehlungen − jedoch erst seit den 1990er Jahren mit der 
evidenzbasierten Medizin aufkamen, könnten vom heutigen Standpunkt aus höchstens Mesotrends 
identifiziert werden. Wichtig ist, festzustellen, dass Trends überhaupt erst durch die longitudinale 
Betrachtung als solche klassifiziert werden können; im Gegensatz zu Evidence-Performance-Gaps, 
die meist durch Querschnittsvergleiche von Ist- und Sollzustand festgestellt werden und bei einer 
späteren Revision der Sollkriterien an Gültigkeit verlieren können (Kasten 1). 
 
Trend, Megatrend, Modeerscheinung? 
In der soziologischen Betrachtung von Trends spielt neben der zeitlichen Dynamik und Einordnung 
des Trends in einen Zyklus auch das Wirkungsfeld eines Trends eine Rolle. Trends werden als 
«Veränderungsbewegung» in einem «Umweltsystem», betrachtet, wobei jeder Bereich des Lebens 
und der Gesellschaft solch ein Umweltsystem darstellen kann: Natur, Gesellschaftsmodelle, 
Wirtschaft, Politik, Technologie, Medizin, etc. Dabei ist die «Durchdringung» der Umweltsysteme eine 
wichtige Kenngrösse zur Charakterisierung von Trends. Die Durchdringung ist ein Mass dafür, ob ein 
Trend nur ein Umweltsystem betrifft, oder mehrere, gar alle, Lebensbereiche.  
So ist ein «Megatrend» mehr als ein Superlativ der Jugendsprache. Der Begriff, 1980 vom 
Trendforscher John Naisbitt geprägt, bezeichnet einen Trend, der eine Halbwertszeit von mindestens 
50 Jahren hat und alle Lebensbereiche durchdringt [2]. Auch wenn ein Megatrend in Subpopulationen 
unterschiedlich stark ausgeprägt sein mag, so hat er prinzipiell einen globalen Charakter. Dahingegen 
haben Modeerscheinungen eine kurze Halbwertszeit (eine «Saison»), und erfassen in der Regel 
umschriebene Lebensbereiche und Subpopulationen. 
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Trends in der Medizin 
Darüber hinaus ist die Klassifikation von Trends eine sehr subjektive, essayistische Angelegenheit, 
ein-eindeutige Trendklassifikationen existieren nicht. Alle Trends, die nicht als alles betreffende 
Megatrends qualifizieren, werden nicht standardisiert charakterisiert, meist indem man subjektiv ihre 
hervorstechendsten Auswirkungen auf verschiedene Umweltsysteme beschreibt. Die Verflechtungen 
unter den so beschriebenen Trends sind jedoch vielfältig, Ursache und Wirkungen in der Konsequenz 
oft nicht mehr auszumachen.  
Betrachtet man Trends in der Medizin, gilt es daher zu hinterfragen, ob es sich um genuine Medizin-
Trends handelt oder um Spielarten bzw. Kollateraleffekte von Trends aus anderen Umweltsystemen. 
Auch innerhalb der Medizin kann es wiederum verschiedene Umweltsysteme geben, die Trends auf 
unterschiedliche Weise erleben.  
 
Demografische Entwicklung 
Das beste Beispiel für die Verflechtung von Trends ist die demografische Entwicklung. Ein globaler 
Megatrend, der sich in der Medizin als Trend zur Zunahme geriatrischer, chronisch kranker und 
multimorbider Patienten zeigt; wobei Allgemeinmediziner und Geriater dies wohl stärker zu spüren 
bekommen als Pädiater. Als Auslöser kommen die Verbesserung des Lebensstandards und der 
medizinischen Akutversorgung in Frage – ihres Zeichens ebenfalls Megatrends, die sich wiederum mit 
der technologischen Entwicklung der Menschheit begründet lassen, einem Trend, der sich 
gesamtgesellschaftlich gesehen seit dem 18. Jahrhundert in einem 50-Jahres-Grundrhythmus 
fortentwickelt (Kondratieff-Zyklen [3]) hat. 
 
Digitalisierung 
Aktuell befindet sich die Menschheit im fünften Kondratieff-Zyklus, als dessen Basisinnovation die 
Informations- und Kommunikations-Technik gilt, die zu tiefgreifenden Veränderungen in Gesellschaft- 
und Wirtschaft geführt hat. Verglichen mit anderen Sektoren wird die Infrastruktur des 
Gesundheitswesens von dieser Entwicklung jedoch erst langsam erfasst. Patienten (und Ärzte) nutzen 
zwar gerne das Internet als Informationsquelle, doch nicht für viel mehr [4,5]. Als Beispiel sei die 
Verbreitung interoperabler (d.h. vernetzter) elektronischer Krankengeschichten genannt, die noch 
längst keine Sättigung erreicht hat und den elektronischen Datenaustausch zu Behandlungs-, 
Forschungs- und Public-Health-Zwecken bremst [6-10]. «Big Data», die Nutzung aller digitalen 
Datenspuren zur Gewinnung neuen Wissens, ist in der Medizin vorerst noch eine modische Vision. 
Dabei sehen Ökonomen längst den Anbruch eines sechsten Zyklus für die Menschheit (notabene: 
jeder neue Zyklus verspricht eine positive Konjunktur). Der Motor dieses Zyklus sei ausgerechnet das 
Gesundheitswesen, seine Basisinnovationen «psychosoziale Gesundheit» und «Biotechnologie» [11]. 
 
Entwicklungsschere Diagnostik vs. Heilung 
Aus dem Blickwinkel des klinischen Alltags erscheint die Theorie des sechsten Zyklus alltagsfern. 
«Integrierte Versorgungsmodelle» und «Targeted Therapy», die psychosozial ganzheitliche Medizin 
und biotechnologisch personalisierte Pharmaka verheissen, sind «trendy» Kongressmottos. Doch im 
Arbeitsalltag überwiegen Gegenströmungen wie die anhaltende Fragmentierung des 
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Gesundheitswesens und das Aufkommen nicht gekannter Nebenwirkungen neuer Biotech-
Medikamente [12-19].  
Betrachtet man die technologische Entwicklung speziell in der Medizin, so stellen Trendforscher fest, 
dass der Trend in Richtung diagnostischer Verfahren weist. Wirklich durchschlagende Heilmethoden 
wurden in den letzten Jahrzehnten nicht entwickelt, dafür umso mehr Apparaturen und Tests zur 
Diagnose [20]. Dies wird auch offenbar, wenn man die Anzahl der jährlich erscheinenden 
Publikationen mit den Schlagworten «Diagnostik» bzw. «neue Therapie» vergleicht (Abbildung 2; 
Anmerkung: Der scheinbare Einbruch der Zahlen 2014 ist dadurch bedingt, das zum Zeitpunkt der 
Datenanalyse (Juli 2015) noch nicht alle Publikationen des Jahres 2014 in der Medline-Datenbank 
nacherfasst waren). Eng verbunden mit der Evolution der diagnostischen Möglichkeiten ist der 
Screening-Trend, der seit der zweiten Hälfte des 20. Jahrhunderts in der Medizin Einzug gehalten hat 
und trotz kritischer Einsichten in die mit Screenings verbundenen Fallstricke aktuell nicht beendet zu 
sein scheint [21-25]. 
Die Folgen und Kollateral-Trends sind weitreichend: Ein Teil der epidemiologisch beobachteten 
Prävalenztrends lässt sich mit der verbesserten resp. frühzeitigen Erkennung von Krankheiten 
erklären [26-30], ebenso wie steigende Kosten im Gesundheitswesen [31-33].  
 
Resistente Keime 
Das Ausbleiben therapeutischer Innovationen wiederum zeigt sich zum Beispiel an der weltweit 
zunehmend schlechter beherrschbaren Antibiotikaresistenz, der keine neuen Wirkstoffe 
entgegengesetzt werden können [34]. Diese Entwicklung begann bereits Ende der 1930er Jahre mit 
dem ersten Keim, der gegen Sulfonamide resistent geworden war [35]. Zunächst war der Trend nur 
unbedeutend, mini, da laufend weitere Antibiotika entwickelt wurden. Doch seit den 1960er Jahren 
gewann er durch das Ausbleiben neuer Wirkstoffe an Bedeutung und hat sich bis heute zum 
Mesotrend aufgeschwungen. Stimmen die Prognosen, droht ein Zeitalter mit Zuständen wie in der Ära 
vor Entdeckung der Antibiotika in der simple Infektionen töten konnten. Spätestens dann wird ein 
Megatrend daraus. Vielleicht bringt aber auch die jüngst stattgehabte Entdeckung einer neuen 
Wirkstoffklasse mit der Substanz Teixobactin eine Trendwende [36]?  
Erst die Zukunft wird die Natur dieses Trends determinieren. Schon heute auseinandersetzen muss 
man sich mit der Frage, ob der Resistenz-Trend womöglich vorzeitig hätte gestoppt werden können, 
wenn sich Guideline-Empfehlungen zur Antibiotikarestriktion bei banalen Infekten frühzeitig und 
besser durchgesetzt hätten. Fest steht, dass nicht allein das Ausbleiben neuer Therapien den 
Resistenz-Trend bewirkt hat, sondern dass die massenhafte, unreflektierte Anwendung von Antibiotika 
mit fragwürdiger Indikation ihren Teil dazu beigetragen hat [35,37] (Kasten 2). Obwohl der 
übermässige Antibiotikagebrauch bereits Ende der 1970er Jahre in der medizinischen Literatur 
dokumentiert wurde, brauchte es Jahrzehnte bis der Zusammenhang mit Verschreibungspraktiken 
hergestellt wurde und noch immer werden relevante Evidence-Performance-Gaps im spezial- wie 
hausärztlichen Sektor nachgewiesen [37-46].  
 
Guidelines implementieren – eine Wissenschaft für sich 
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Offensichtlich handelt es sich hier um einen prolongierten Evidence-Performance-Gap, der nicht mit 
der Zeit von selbst verschwunden ist, weil sich die Evidenz und damit die Sollkriterien verändert 
hätten. Im Gegenteil, die Zeit hat die Evidenz noch untermauert. Und dennoch erweist es sich 
scheinbar als schwierig, mittels Guidelines einen Verhaltenstrend zu lancieren, der zu adäquater 
Performance führt – in diesem Beispiel eine adäquate Antibiotikaverschreibung. Mit der 
«Implementation Science» ist seit Anfang des 21. Jahrhunderts ein ganzes neues Forschungsgebiet 
entstanden, das sich genau der Frage widmet, warum sich manche Evidenz besser, andere schlechter 
in der Medizin verbreitet [47]. Dabei geht es im Grunde um (Massen-)psychologie. Eine Guideline zu 
publizieren reicht nicht aus. Es braucht mehr, um die schwarz-weissen Textwüsten dieser Manifeste 
zum Leben zu erwecken und Menschen an der Alltagsfront − Ärzte, Pflegende, Apotheker, 
Physiotherapeuten, etc. – dazu zu bringen, die Empfehlungen überhaupt zu lesen, zu verstehen und 
schliesslich dauerhaft umzusetzen. Untersuchungen zeigen, dass Ärzte sich der Antibiotikaresistenz-
Problematik durchaus bewusst sind. Aber der Bezug zum eigenen Verhalten fehlt. Die 
Problementstehung wird externalisiert und Patienten, Praktiken in anderen Ländern und anderen 
Sektoren des Gesundheitswesens zugeschrieben [48]. 
Manche Forderungen der Implementierungsforscher an eine verbreitungsfähige Guideline klingen 
trivial, etwa «ein leserfreundliches Layout mit Hervorhebung praktischer Tipps» und «Verfügbarkeit 
der Guideline in verschiedenen Formaten (Print/Online, für Ärzte/Pflegende/Patienten, 
Kurzzusammenfassung, Kitteltaschenausgaben)» [49,50]. Komplizierter ist es, eine Guideline so zu 
gestalten, dass sie individuell an die Arbeitssituation der Umsetzenden angepasst ist; dass sie 
konkrete Hilfestellung bei der Neuorganisation der Arbeitsprozesse bietet; dass sie eine 
Individualisierung der Empfehlungen an individuelle Patienten erlaubt; dass ihre Umsetzung im Alltag 
messbar ist und belohnt wird (wobei ideelle Belohnungen langfristig wahrscheinlich effektiver sind als 
finanzielle [51]).  
 
Intrinsische Motivation – der heilige Gral 
Die Liste der Anforderungen an eine Guideline und an die notwendigen flankierenden Massnahmen 
zur Implementierung ist lang, man kann sie jedoch auf einen Punkt bringen: Es sind alles mehr oder 
weniger effektive Bemühungen, die intrinsische Motivation zu wecken, die Guidelineempfehlungen 
umzusetzen. Die intrinsische Motivation ist ein Motor der persönlichen und sachlichen Gestaltungs- 
und Entscheidungsfreiheit in der Tätigkeit – dem heiligen Gral der ärztlichen Profession. Eine 
Guideline, die es versteht, die intrinsische Motivation zu wecken, läuft weniger Gefahr als Angriff der 
Kochbuchmedizin auf die Autonomie der Profession zu gelten. Leider wurde der Generalschlüssel zur 
intrinsischen Motivation noch nicht gefunden.  
Derweil bleibt die Aufgabe, Ärzte mit gutgemeinten Guidelines zu einer Veränderung ihrer 
Arbeitsweisen zu bewegen, nicht minder kompliziert und frustrationspotent als Patienten zu einer 
Lebensstilveränderung zu bewegen. Denn wie Patienten sind Ärzte psychosoziale Wesen, eingebettet 
in ein Netz aus konfluierenden und gegenläufigen Trends und Kollateraleffekten aus allen möglichen 
Umweltsystemen, die ihr Handeln und ihre Adhärenz bestimmen. Das gilt für Ärzte aller 
Fachrichtungen [52]. Evidence-Performance-Gaps lassen sich in allen Disziplinen finden, nicht nur in 
der Hausarztmedizin [53-59]. Allerdings ist das Geflecht aus Trends aus anderen Umweltsystemen, 
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die in der Hausarztmedizin aufeinandertreffen, besonders chaotisch und hat ein grösseres Potenzial, 
die Entwicklung von Guidelineempfehlungen zu Trends im Keim zu ersticken [60]. 
 
Schmelztiegel der Empfehlungen 
Das Merkmal der Spezialisierung ist die Abgrenzung gegenüber äusseren Einflüssen, der 
Verringerung der gemeinsamen Nenner mit anderen Umweltsystemen zugunsten eigener, in sich 
konsistenter Trends [61]. Diese Abschottung ist der Hausarztmedizin nicht gegeben. Denn in ihrer 
Funktion als Grundversorger an der Schnittstelle zu allen anderen Disziplinen, sitzen Hausärzte im 
Schmelztiegel der Empfehlungen aus allen Fachrichtungen. Von ihnen wird erwartet, nicht nur eine 
Guideline einer massgebenden Fachgesellschaft umsetzen und einer Handvoll Behandlungstrends zu 
folgen, sondern am besten allen, die die evidenzbasierte Medizin zu bieten hat. Dabei trifft der 
Megatrend der Zunahme geriatrischer, chronisch kranker und multimorbider Patienten die 
Hausarztmedizin im Gegensatz zu nachgeschalteten Spezialisten ungefiltert und führt rigide 
Guidelinetreue ad absurdum.  
Eine prominente Studie von Boyd et al. hat gezeigt, dass die wortwörtliche Umsetzung aller in Frage 
kommenden Guidelines bei einer 79-jährigen Patientin mit COPD, Typ-2-Diabetes, Hypertonie, 
Osteoporose und Osteoarthritis in der Verschreibung von 12 verschiedenen Medikamenten resultieren 
würde. Unter Berücksichtigung zahlreicher Konflikte müssten diese in 19 Einzeldosen zu fünf 
verschiedenen Tageszeiten eingenommen werden und würden von 14 verschiedenen nicht-
pharmakologischen Massnahmen sowie zahlreichen Ernährungsempfehlungen begleitet [62]. In 
diesem Beispiel trifft der Megatrend der demografischen Entwicklung in der Manifestation einer 
betagten multimorbiden Patientin mit zahlreichen chronischen Erkrankungen auf die Anforderungen 
von sechs in sich konsistenten, aber schlecht kompatiblen Guidelines aus unterschiedlichen 
Fachdisziplinen.  
Abgesehen von der hochprävalenten Multimorbidität [63], ist das hausärztliche Setting ein 
Niedrigprävalenzbereich, in dem diagnostische Trendverfahren der hochspezialisierten Medizin nur 
begrenzte positive Vorhersagekraft haben [64]. Reviews von Guidelines zeigen, dass – den 
Anforderungen der Implementierungsforscher zum Trotz – die spezielle Situation in der 
Hausarztmedizin bei den Empfehlungen kaum berücksichtigt wird [65,66]. Kaum nimmt ein Hausarzt 
hier eine patientenzentrierte Priorisierung der Empfehlungen und «Entschlackung» des Therapieplans 
vor, riskiert er einen Evidence-Performance-Gap. 
 
Neues Selbstbewusstsein 
Das patientenzentrierte Priorisierung und «Entschlacken» will gelernt sein. Und langsam setzt sich die 
Erkenntnis durch, dass es sich bei dieser Fähigkeit nicht nur um einen wünschenswerten «Soft Skill» 
handelt, sondern vielleicht um den tatsächlichen heiligen Gral der Medizin. «Choosing wisely» oder 
«Smarter Medicine», wie es in der Schweiz heisst, kann als ein neue Strömung gelten, die die Medizin 
bewegt [67,68]. Ziel dieser Kampagnen ist es, unnötige medizinische Interventionen zu vermeiden, 
aus der Fülle der Trends die Spreu vom Weizen zu trennen und die patientenzentrierte Priorisierung 
von Therapiezielen in den Vordergrund zu stellen. Dabei handelt es sich für einmal nicht um einen 
übergeordneten Trend von aussen, der in die Hausarztmedizin schwappt, sondern um eine Welle, der 
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von Grundversorgern und Spitalinternisten gemeinsam geprägt wurde und nun in die Welt hinaus 
schwappt. Ob ein Megatrend daraus wird, hängt einmal mehr von der erfolgreichen Implementierung 
der Empfehlungen im Praxisalltag ab.  
 
Unabhängig davon zeugt dieser Trend von einem neuen Selbstbewusstsein der Hausarztmedizin. Das 
Selbstbewusstsein, nicht vor der Komplexität des Fachs zu kapitulieren; sich hereindrängenden 
Trends aus der Spitzenmedizin nicht blind zu verweigern und dafür mit Evidence-Performance-Gaps 
abgestraft zu werden, sondern hereindrängende Trends auf dem Boden evidenzbasierter Kritik 
selektiv anzunehmen oder abzulehnen. Aktiv auf nicht zu kontrollierende Megatrends zu reagieren, 
statt überrollt zu werden. 
 
Versorgungsforschung 
Ermöglicht wird dies durch die Ergebnisse der Versorgungsforschung – ein aufkommendes 
Forschungsfeld, das die Mechanismen des Gesundheitswesens mit wissenschaftlichen Methoden 
unter die Lupe nimmt [69]. Die Versorgungsforschung stellt valide Daten über die 
Patientencharakteristika und die Versorgungsrealität im hausärztlichen Setting zur Verfügung, die 
obligatorisch sind um Guidelines zu adaptieren und praxisrelevante Entscheidungshilfen zu 
entwickeln. Zudem macht sie die Leistungen der Hausarztmedizin wissenschaftlich belegbar und 
untersucht Evidence-Performance-Gaps kritisch (Kasten 1). 
 
Fazit 
Nicht nur die Hausarztmedizin, sondern jede Fachrichtung stellt ein Umweltsystem für sich selbst dar, 
das mit anderen Umweltsystemen in Wechselwirkung steht, deren Trends aufnimmt oder durch eigene 
Trends beeinflusst. Setzt sich ein Behandlungstrend  aus der Spezialmedizin in der Hausarztmedizin 
nicht durch, ist dies kein pauschales Zeichen von Fortschrittsverweigerung. Es kann auch ein Zeichen 
dafür sein, dass die neue Behandlung ausserhalb ihrer spezialmedizinischen Nische und unter 
Einfluss grösserer Trends aus Gesellschaft und Natur scheinbar nicht genug Vorteil bietet. Egal 
welchem Umweltsystem man angehört − es kommt darauf an, zu hinterfragen, warum man wann, 
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Evidence-Performance-Gaps: eine Frage der Zeit 
Eine Auswertung der Behandlungsdaten von Diabetespatienten, die 2010−2011 in der Schweiz 
hausärztlich betreut wurden, macht den temporären Charakter von Evidence-Performance-Gaps 
deutlich, die aufgrund von Querschnittsvergleichen des Ist- und Sollzustands festgestellt werden [70]. 
Zum Zeitpunkt der Behandlung der 541 Patienten waren die Guidelines der European Society of 
Cardiology und der European Association for the Study of Diabetes (ESC/EASC) von 2007 in Kraft, 
die eine strenge Einstellung von HbA1c (<6,5%), Blutdruck (<130/80 mmHg) und LDL-Cholesterin 
(<2.5 mmol/l) forderten. Gemäss diesen Guidelines waren die untersuchten Patienten ungenügend 
eingestellt (mittlerer HbA1c 7.3%, Blutdruck 135/78 mmHg, LDL 2.6 mmol/l). Bei einem Vergleich 
derselben Patientendaten mit den Zielvorgaben der aktuelleren ESC/EASC-Guidelines von 2013 (bei 
älteren, multimorbiden Patienten wie in der Studie: HbA1c 7−8%, Blutdruck <140/85 mmHg, LDL <2.5 
mmol nur noch bei Vorliegen zusätzlicher kardiovaskulärer Risikofaktoren neben dem Diabetes) 
konnte dagegen kein Evidence-Performance-Gap festgestellt werden. Eine Studie in Spanien zeigte, 




Treiber der Antiobiotika-Resistenz 
In der Grundversorgung sind es vor allen Dingen unnötig verschriebene Antibiotika bei viralen 
respiratorischen Infekten, die für die Resistenzentwicklung verantwortlich gemacht werden [72]. Die 
Medizin ist aber bei weitem nicht der grösste Treiber der Resistenzentwicklung. In den USA wurden in 
der Humanmedizin 2009 drei Millionen Kilogramm Antibiotika verabreicht. In der Veterinärmedizin 
waren es zum Vergleich 2010 13 Millionen Kilogramm [73]. In der Schweiz ist der Einsatz von 
Antibiotika im Rahmen der Wachstumsförderung bei Nutztieren seit 1999 verboten. Dennoch kamen 
2013 laut Bundesamt für Lebensmittelsicherheit und Veterinärwesen ganze 53‘000 Kilogramm unter 
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Abbildung 2: Entwicklungsschere zwischen diagnostischen und therapeutischen Verfahren 
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